RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR %\I/f MUPRAS Déclaration de Maladie
<
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS (PD Mutyelle de Prévoyance M23- N° N044754

2 & d’Actions Sociales
0 de Royal Air Maroc

—
Conditions générales :

(J Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres

= Le cadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigné. L ;
Cadre réserveé a l'adhérent [e)

.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le i]l‘iltlijil}ll‘IHH‘HPIH(E notamment la nature de la maladie

[ La validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére (',umiultat.lun'.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dej
s0ins

Pharmacie :

PR4FROS,/Ve,/20-10-2023

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirerment jointes aux ordonnances.

. . : Tel e - T Ty F (s Total des frais engages :.........cvvccmicrrenininns
= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du 9ag

pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

~  Cadre réservé au Médecin —

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
30 Cachet du médecin :
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. s

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil dej

la mutuelle.

Optique : Date de consultation : ............. Yoswwivasaneiony /p\ ......
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. Nom et prénom du malade ﬂt’%’(‘ﬁ?jc" rrrrrrrrrrrrrrrr
Rééducation : 2 :
© Lien de parenté : m Lurméeme

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
. ture de la maladie
rééducations. Na d

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Affection longue durée ou chronique : (JAaD D ALC

Dontamre : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........0....}... B o R e~ 51 TS

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

obligatoire avant le début de traitement.

S

. La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) - >
" . J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires =

avoir pris naissange ge lasclaus tive a la protection des données persgnnelles. P
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita : @M;{/’ E ZASCT Le: dn/va/w

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de 'adhérent(e) :
par an

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge . pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Instructions a suivre

oLl it il

Etablir une feuille de soins'i:ar personne et par
événement,

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les ~ piéces justificatives
(ordonnances médicales, factures, résultas des
examen de radiologie et/ou de laboiratoire).

Lenometprénom‘delal‘:ersonnesoig'née_
doivent étre portés par le praticiens eux mémes

sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feville de soins ainsi que les picces
Justificatives doivent étre présentées a la
CNOPS dans les deux mois qui suivent le

premier acte médical, sauf s’il ya traitement

médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la farification nationale
. de référence. "

Les risques liés aux accidents du travail ef .

maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de
fausse déclaration pour obtenir des prestations
qui ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

[obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede,
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seription des actes effectués
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RELEVE DES PAIEMENTS
A L'ASSURE

Exercice : 2024

.
v

Immatriculatiom 53979342 ~ Affiliation 441941
Nom et Prénom MEZIANE ZOBIR
\dresse RUE ABDERRAHMANE EL GHAFIKI
RESID EL GHAFIKIB N 17
Dossier(s) liquidé(s)

N° Dossier  Date Réception M::e Date Pa. Bénéficiaire
85832487 07/02/2024 En cours ZOBIR
85832515 07/02/2024 En cours ZOBIR

Sous totaux :
Dossier(s) soumis au controle

N° Dossier  Date Réception M::e Date Pa. Bénéficiaire

85833176 07/02/2024 En cours ZOBIR

Nombre de dossiers: 3

Sous totaux :

Total Géneral :

Frais Enageés

295,20
4 800.00
5 095,20

Frais Enages
3 388.60

3 388,60

8 483,80

Jeudi 22 Fevrier 2024

Mutuelle MGPAP

Ville RABAT AGDAL

A.M.O

CNOPS MUTUELLE Total

206,64 47 .23 253,87

1320,00 5.00 1 325,00
1 526,64 52,23 1578,87

AM.O

CNOPS MUTUELLE Total
2 889,90 2 889,90
2 889,90 ‘ 2 889,90

|
|
|
4416,54 52,23 4 468,77



RELEVE DES PAIEMENTS

{ A L'ASSURE | _ Sgper Jeudi 22 Février 2024

Exercice : 2023

Immatriculation * 33979342 . Affiliation 441941 Mutuelle MGPAP
Nom &t Prenom MEZIANE ZOBIR
\dresse RUE ABDERRAHMANE EL GHAFIKI
Ville RABAT AGDAL

RESID EL GHAFIKIB N 17

Dossier(s) payé(s)

N° Dossier  Date Réception M::e Date Pa. Béneficiaire Frais Enagés cAﬂn(gfs MUTUELLE Total
78763452 24/01/2023 Vv 21/03/2023 ZOBIR 1510,20 590,40 590,40
78763486 24/01/2023 \ 21/03/2023 ZOBIR 491,30 180,90 5,00 185,90
78768394 24/01/2023 A 04/04/2023 ZOBIR 4 769,50 3 611,50 297,60 3 909,10
81037212 23/05/2023 \" 28/06/2023 ZOBIR 394600 3 082,40 156,80 3 239,20
82229212 28/07/2023 \ 06/09/2023 ZOBIR 890,00 533.00 99,40 632,40
83410904 10/10/2023 \Y 07/12/2023 ZOBIR 377430 3033.50 165,60 3199,10

Sous totaux : 15 381,30 11 031,70 724,40 11 756,10
Total General : 15 381,30 11 031,70 724,40 11 756,10

Vombre de dossiers : 6




CENTRE VISION LASER RABAT

‘ RABAT
Recu de caisse
Numéro [ Nom du patient Date
‘ admission ‘ encaissement
24A241119 'MEZIANE ZOBIR | 24/01/2024
.
[
Mode Références du paiement Montant
paiement ‘ Dhs
Espéce | 300.00
u ) I
Total payé 300.00

Regu établi par :IBTISSAM
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Cillis

Uaus G ittt yganll JS 30
Gantra de Vision Laser lbn Sina

P

(T

24 janvier 2024
Mr MEZIANE Zobir

Monture + verres correcteurs Antireflets
Vision de loin :

oD

- 2.00 (- 0.25 & 1059)

0G

Il

- 1.50 (- 0.50 & 1250)

Vision de prés :

ODG = Add : + 2.75

www.centrevisionlaser.ma



OPTIQUE LA JEUNESSE

] -

Client : MEZIANE ZOBIR

N° : 045A55/R/2023

Date : 31/01/2024

Réf . Article Désignations Qte Montant TTC TOTAL TTC

oD -2,00 ( -0,25 105°) 1 1500,00 1500,00
06 -150 ( -0,50 125°) 1 1500,00 1500,00

ADD +2,75

Progressif 1,6 HMC

TITAN FLEX 1 1500,00 1500,00
Arrétée la présente facture & la somme de : Total Qantité 2
Quatre mille cing cent dirhams Total H.T. T.V.A 20% Total T.T.C.

3750,00 750,00 4 500,00

R.C : 56727 - Patente : 27600049 - |.F : 3714139 - ICE : 001540072000016 INPE055020085

TEL 0537366525




